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Toxoplasmose e gravidez

Descritores
Toxoplasmose; Infecção fetal; Diagnóstico pré-natal; Toxoplasmose congênita; Complicações 
infecciosas na gravidez 

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Toxoplasmose 
e gravidez. São Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetrícia, n. 23/Comissão 
Nacional Especializada em Medicina Fetal). 

Introdução 
O Toxoplasma gondii é um protozoário, parasita onipresente que in-
fecta humanos em vários ambientes. Quando a infecção é adquirida 
pela primeira vez durante a gravidez, os parasitas podem ser trans-
mitidos da mãe para o feto, resultando na toxoplasmose congênita.

A toxoplasmose congênita é prevalente no Brasil e estima-se 
que nasçam entre 5 e 23 crianças infectadas a cada 10 mil nascidos 
vivos.(1) A infecção materna é assintomática na maioria das vezes e 
muitas crianças infectadas, cerca de 90%, não apresentam sintomas 
ao nascimento. Contudo, se essas crianças são investigadas, entre 
60% e 80% apresentam alterações oftalmológicas e/ou neurológi-
cas, com prejuízos variáveis na qualidade de vida.(2,3)

Portanto, a investigação pré-natal da toxoplasmose possibili-
ta adotar medidas profiláticas e terapêuticas para reduzir a taxa de 
transmissão vertical e o acometimento fetal.(4)

* Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Medicina Fetal e 
validado pela Diretoria Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia, n. 23. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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Etiologia 
O Toxoplasma gondii é um protozoário intracelular obrigatório e 
capaz de infectar diversas células do hospedeiro. O Toxoplasma se 
apresenta de diversas formas: o esporozoíta (em oocistos esporula-
dos), o taquizoíto e o bradizoíta (observada dentro de cistos de teci-
do). Os hospedeiros intermediários são principalmente o porco, a 
ovelha e o ser humano. Os hospedeiros definitivos são membros da 
família Felidae e um exemplo típico é o gato doméstico.(5) A figura 1(5) 
apresenta o ciclo de contaminação do Toxoplasma gondii nos diferen-
tes hospedeiros.

Animais: bovinos,
suínos, caprinos e aves

se contaminam

Carnes com
cistos contendo

bradizoítas

Felídeos:
os gatos infectados

eliminam oocistos nas
fezes

Oocistos
contaminam as

frutas e verduras

Carnes com
cistos contendo

bradizoítas

Feto infectado -
via transplacentária

Oocistos
contaminam as
águas e o solo

Gestantes adquirem
a doença

Transfusão de
sangue e

transplante de
órgãos

Fonte: Peyron F, Wallon M, Kieffer F, Garweg J. Toxoplasmosis. In: Wilson CB, Nizet V, Maldonado YA, 
Remington JS, Klein JO, editors. Remington and Klein’s infectious diseases of the fetus and newborn 
infant. 8th ed. Philadelphia PA: Elsevier Saunders; 2016. p. 949-1042.(5)

Figura 1. Ciclo do Toxoplasma gondii

Em países desenvolvidos, acredita-se que a principal fonte de 
infecção materna seja a ingestão do parasita na forma de bradizo-
íta, contido em carnes ou em seus produtos crus ou malcozidos. A 
ingestão materna, na forma de esporozoíto, ocorre pelo contato com 
solo contaminado ou consumo de água, frutas ou vegetais contami-
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nados. Animais como porcos, galinhas, cordeiros e cabras se tornam 
infectados pelas mesmas vias que os humanos, resultando em carne 
contendo bradizoítos. O transplante de órgãos infectados ou transfu-
são de sangue é uma fonte rara de infecção.(5)

Diagnóstico
Rastreamento pré-natal
Vários países desenvolvidos, onde a prevalência e a incidência de in-
fecção materna são muito baixas, não recomendam o rastreamento 
universal de rotina para toxoplasmose na gravidez, pois consideram-
-no caro.(6)

Entretanto, esse modelo não deve ser extrapolado em países 
como o Brasil, onde existem genótipos mais virulentos de T. gondii, 
prevalência alta e muitas mulheres apresentam fatores de risco para 
adquirir a infecção, em razão do reduzido saneamento, hábitos ali-
mentares, contato com gatos e solo contaminado e consumo de água 
não fervida nem tratada.(6)

O Ministério da Saúde do Brasil recomenda triagem pré-natal 
trimestral em pacientes susceptíveis, como estratégia para controlar 
a toxoplasmose congênita.(4)

Diagnostico sorológico
O momento ideal para realizar a sorologia é no período pré-concep-
cional, pois na gestação a interpretação dos resultados pode ser mui-
tas vezes difícil.(7)

Os anticorpos imunoglobulina M (IgM) manifestam-se duas 
semanas após a infecção e podem persistir por anos, enquanto os 
anticorpos IgG atingem o pico de seis a oito semanas após a infec-
ção e, então, diminuem nos dois anos seguintes, mas permanecem 
positivos.(8)
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Podemos nos deparar com quatro tipos de padrões sorológicos 
(Figura 2)(9) 

Gestantes imunes (IgG reagente e IgM não reagente) 
São as gestantes que já tiveram contato com o toxoplasma e apresen-
tam anticorpos e, se possuem imunidade preservada, não há risco de 
reativação nem de transmissão vertical. Devem seguir o pré-natal de 
rotina. Pacientes com imunossupressão devem ser acompanhadas 
em pré-natal de alto risco com medidas de prevenção secundárias, 
uma vez que a queda da imunidade pode levar à reativação do toxo-
plasma.(4-7)

Gestantes susceptíveis (IgG e IgM não reagentes) 
As gestantes suscetíveis devem receber orientações da equipe de saú-
de sobre como evitar a doença e repetir a sorologia bimensalmente 
ou a cada trimestre, até o final da gravidez. As seguintes orientações 
devem ser fornecidas:(7)

• não ingerir carnes cruas nem malcozidas;
• toda carne deve ser cozida até atingir temperatura superior a 67oC;
• a água deve ser tratada ou fervida;
• lavar frutas e verduras adequadamente;
• usar luvas para manipular carnes cruas;
• não utilizar a mesma faca para cortar carnes e outros vegetais 

ou frutas;
• evitar contato com qualquer material que possa estar contami-

nado com fezes de gatos: solo, gramados e caixas de areia;
• alimentar os gatos domésticos com carnes bem-cozidas ou ra-

ções comerciais e lavar o local onde ocorre o depósito de suas 
fezes diariamente;

• usar luvas nas manipulações com solo.
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Gestantes com IgG não reagente e IgM reagente 
Existem duas possibilidades: a primeira é de um falso-positivo de 
IgM e a outra é que a infecção aguda é muito inicial, não havendo 
tempo necessário para o surgimento da IgG. Essas gestantes devem 
receber espiramicina na dosagem de 3 g/dia (dois comprimidos de 
500 mg, de 8 em 8 h; é importante lembrar que a apresentação de 
1,5 M.U.I. equivale a 500 mg) e repetir a sorologia em duas a três se-
manas. Se o resultado da nova sorologia mantiver-se igual, deve-se 
suspender a espiramicina e voltar ao pré-natal normal, pois trata-se 
de falso-positivo de IgM. Se aparecer IgG no novo resultado, esse 
quadro será de infecção aguda, devendo-se manter espiramicina e 
realizar a pesquisa da infecção fetal após 18 semanas de gestação.(7)

Gestantes com IgG reagente e IgM reagente
Esta é a situação mais encontrada no pré-natal e corresponde a quadro de 
possível infecção aguda. São necessários testes confirmatórios como avi-
dez de IgG, avaliação seriada dos títulos de IgG ou outros ensaios de pes-
quisa de IgM, como ELISA de captura ou imunofluorescência indireta. 

Recomenda-se início imediato da profilaxia da transmissão ver-
tical com espiramicina, até descartar o caso, e, se isso não for possí-
vel, deverá ser mantida até o final da gravidez. Esse fármaco pode ser 
utilizado mesmo durante o primeiro trimestre da gravidez.(4-7)

A presença de alta avidez de IgG até 16 semanas de gestação des-
carta a possibilidade de um quadro agudo durante a gestação, po-
dendo ser suspensa a espiramicina. Na situação de baixa avidez ou 
avidez indeterminada antes de 16 semanas, recomenda-se pesquisa 
de infecção fetal após 18 semanas.

Após 16 semanas, na presença de IgG e IgM com ou sem resul-
tado de avidez, torna-se necessária a realização de outras técnicas, 

8

Toxoplasmose e gravidez

Protocolos Febrasgo  |  Nº23  |  2021



como imunofluorescência de IgM ou avaliação seriada da IgG com 
titulação e comparação dos títulos. Se os títulos de IgG ficarem es-
táveis ou decrescentes, haverá reduzida probabilidade de infecção 
aguda e recomendar-se-á manter espiramicina. Nos casos com ele-
vação dos títulos, é mais provável infecção aguda e, nesses casos, 
deve-se manter espiramicina e realizar pesquisa de infecção fetal.(4-7)

Sorologia para Toxoplasmose
(realizada até 16a semana)

IgM neg
IgG neg

Suscetibilidade

Sorologia
mensal ou
trimestral

Repetir em 3 sem

IgG neg IgG pos

Avidez baixa Avidez alta

Imunidade

Possível
infecção

Infecção 
prévia

Falso positivo Infecção recente

Positivo Negativo

Positivo Negativo

Infecção congênita Tratamento até o parto

USG 1-2/mês

PCR no LA
(após 18 sem)

Imunidade
remota

Teste de avidez
da IgG na mesma

amostra

IgM pos
IgG neg

IgM pos
IgG pos

ESP

ESP

ESP

ESP

ESPSUL+PIR+AF

SUL+PIR+AF

Medidas
higiênico
dietéticas

ESP: espiramicina
SUL: sulfadiazina

PIR: pirimetamina
AF: ácido folínico

IgM neg
IgG pos

Fonte: Montenegro CA, Rezende Filho J. Rezende obstetrícia. 13ª ed.  Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan; 2017.(9)

Figura 2. Interpretação da sorologia para toxoplasmose.
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Infecção fetal
A infecção fetal resulta da transmissão transplacentária durante a 
fase parasitêmica ou após infecção da placenta.(6) A infecção fetal 
raramente ocorre nos casos de reinfecção por uma cepa diferente 
de toxoplasma ou nos casos de reativação de  toxoplasmose latente, 
durante a gestação.(6)

A frequência de infecção fetal aumenta com o avanço da idade 
gestacional no momento da infecção materna e o risco de desenvol-
ver doença congênita diminui com a idade gestacional.(10,11) 

Na França, aproximadamente 90% das crianças nascidas vivas 
com toxoplasmose congênita são assintomáticas ao nascimento. 
Dois terços dos recém-nascidos sintomáticos têm doença moderada 
(calcificações intracranianas, retinocoroidite periférica) e um terço, 
doença grave (forma disseminada, hidrocefalia ou retinocoroidite 
macular). Os três sintomas mais comuns são retinocoroidite, calci-
ficações intracranianas e hidrocefalia.(9) 

O diagnóstico de infecção fetal pode ser confirmado pela pes-
quisa de DNA do toxoplasma no líquido amniótico pela técnica de 
reação em cadeia de polimerase (PCR).(6) 

Na presença de doença aguda após 32 semanas de gestação, não 
é recomendado procedimento invasivo pela elevada taxa de trans-
missão vertical nesse período e pelo curto intervalo de tempo para o 
tratamento. Deve-se iniciar, imediatamente, o tratamento com os três 
seguintes fármacos: sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico.(6) 

Acompanhamento por ultrassom  
Os sinais ultrassonográficos sugestivos de toxoplasmose fetal são 
comumente inespecíficos: ventriculomegalia, sangramento intra-
craniano, calcificações intracranianas, microcefalia, ascite, hepa-
tosplenomegalia, placentomegalia, derrames pericárdicos e/ou 
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pleurais, restrição de crescimento e hidropsia, sendo os focos hipe-
recogênicos e ventriculomegalia os mais comuns.(6,11,12)

Após o diagnóstico de infecção fetal, o acompanhamento ul-
trassonográfico deve ser mensal, pelo menos, pois alterações podem 
ocorrer ou progredir e, com isso, mudar o prognóstico.(6)

Tratamento 
O tratamento para reduzir o risco de toxoplasmose congênita é in-
dicado a todas as gestantes sintomáticas e assintomáticas com diag-
nóstico de toxoplasmose adquirida na gravidez.(6)

O tratamento deve ser iniciado o mais rapidamente possível, 
mediante provável infecção materna, antes da amniocentese, para 
confirmar infecção fetal. Nesses casos, está indicada espiramicina 1 
g, por via oral, três vezes ao dia.(6)

Se confirmada infecção fetal, muda-se o tratamento para o es-
quema tríplice, até o parto, com:(4-7)

• sulfadiazina 3 g/dia (dois comprimidos de 500 mg, de 8/8 h); 
• pirimetamina 50 mg/dia (um comprimido de 25 mg, de 12/12 h);
• ácido folínico 15 mg/dia (um comprimido de 15 mg ao dia).

Se a pesquisa resultar negativa, recomendar-se-ão manutenção 
da espiramicina até o final da gestação e realização de exame ultras-
sonográfico mensal.(4-7) 

Nas situações de soroconversão, quadro clínico com confirmação 
sorológica e alteração na ultrassonografia, quando não for realizado 
procedimento invasivo, será importante iniciar o tratamento com os 
três fármacos, mesmo sem a confirmação de infecção fetal.(6,7)

A pirimetamina e a sulfadiazina são antagonistas do ácido fólico 
e atuam sinergicamente no ataque aos taquizoítas, podendo causar 
supressão da medula óssea. Entre os efeitos adversos, há anemia, leu-
copenia, plaquetopenia, farmacodermia e insuficiência renal rever-
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sível. No controle do tratamento, o hemograma quinzenal deve ser 
realizado e, na presença de alterações, os fármacos devem ser suspen-
sos e prescrita espiramicina. Tais medicamentos são contraindicados 
durante o primeiro trimestre da gestação, devendo ter início a partir 
da 14a semana.(6,7)

Recomendações finais
• Avaliar sorologia materna preferencialmente no período pré-

-concepcional.(7)

• Realizar rastreamento trimestral e orientações profiláticas em 
pacientes suscetíveis.(7)

• Realizar teste de avidez de IgG em casos de IgM + e Ig G+ antes 
de 16 semanas. Se avidez alta, considerar como imune e enca-
minhar para pré-natal de baixo risco. Se avidez baixa ou após 16 
semanas, manter tratamento com espiramicina e encaminhar 
para pesquisa de infecção fetal.(4-7) 

• Iniciar tratamento com espiramicina após soroconversão ma-
terna (B).(13)

• Realizar amniocentese, para pesquisa do PCR no líquido amnió-
tico, pelo menos quatro semanas após a infecção materna e após 
18 semanas de gestação (B).(13)

• Se a transmissão vertical for confirmada, utilizar o esquema 
pirimetamina/ sulfadiazina/ácido folínico durante toda a 
gravidez (C).(13)

• Realizar acompanhamento ultrassonográfico fetal mensalmen-
te, com ênfase nas avaliações cerebral, ocular e crescimento.(13)
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